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En quoi la check-list chirurgicale est-elle 
bien plus qu’une liste à cocher

En 2006, l’Organisation mondiale de la 
santé (OMS) lançait sa campagne 
«Safe Surgery Saves Lives» (Une chirur-
gie plus sûre pour sauver des vies) 
dans le but d’améliorer la qualité des 
interventions chirurgicales pour les pa-
tients du monde entier. C’est dans ce 
cadre que l’OMS a élaboré la liste de 
contrôle de la sécurité chirurgicale 

Anita Imhof

En appliquant correctement la check-list 
chirurgicale, le personnel du bloc opéra-
toire – qui a la charge des contrôles de sé-
curité relatifs au matériel, aux instruments 
et aux indices de stérilité – peut contribuer 
significativement à améliorer la sécurité 
des patients. 

�� Présentation des membres de l’équipe 
(nom et fonction) 

Validation par tous les membres présents ou par les 
groupes professionnels concernés

�� Identité: nom, prénom, date de naissance
�� Type d’intervention
�� Site opératoire (marquage)
�� Installation correcte

Vérification de la prophylaxie antibiotique 
�� administrée dans les temps (en règle générale dans 

les 60 minutes précédant l’incision)?
�� en cas de besoin, antibiotique prêt pour une nouvelle

administration peropératoire?
�� non indiquée

Anticipation d’événements critiques potentiels

Equipe d’anesthésie
�� Risques spécifiques au patient

Opérateur
�� Etapes critiques ou inhabituelles
�� Durée de l’intervention 
�� Perte sanguine anticipée

Equipe technique et infirmière 
�� Confirmation de la stérilité (instruments, matériel;

avec les résultats des indicateurs)
�� Remarques concernant le matériel ou autres 

problèmes

Documents d’imagerie (radiographie, échographie, IRM,
etc.) correspondant au patient et affichés correctement

�� disponibles
�� sans objet

Implants adéquats 
�� à disposition/disponibles en salle
�� sans objet

Vérification (et confirmation par le patient)
�� Identité: nom, prénom, date de naissance
�� Type d’intervention
�� Site opératoire
�� Technique d’anesthésie prévue
�� Information donnée au patient – Consentement

(chirurgie et anesthésie) 

�� Vérification du marquage
  (dossier à l’appui, si possible avec la participation 

du patient) 
�� Marquage non exigé selon directive interne 

�� Vérification et confirmation de la sécurité 
anesthésique (matériel d’anesthésie, matériel 
respiratoire, monitorage tel que ECG, oxymètre de
pouls, pression artérielle et médicaments) 

Risques spécifiques au patient 

Allergie connue?
�� Non
�� Oui (préciser)

Intubation difficile/risque de bronchoaspiration élevé?
�� Non
�� Oui, et équipement / assistance disponibles

Risque de perte sanguine >500 ml? 
(7ml/kg en pédiatrie)
�� Non
�� Oui, et accès intraveineux et liquides en suffisance 

prévus 

�� Vérification de l’assignation à la salle d’opération 
correcte

SIGN IN TEAM TIME OUT SIGN OUT 

�� Confirmation des actes chirurgicaux effectués

Confirmation
�� Décompte correct des instruments, compresses,

aiguilles, etc. 
�� sans objet

�� Etiquetage ou marquage correct des prélèvements 
et concordance avec les formulaires et les récipients
de laboratoire
(description, nom, prénom et date de naissance) 

�� sans objet

Problèmes de matériel?
�� Non 
�� Oui (préciser)

Opérateur, anesthésiste et équipe technique et infirmière 
�� Information sur les aspects principaux à prendre 

en compte pour la prise en charge postopératoire et 
la suite du traitement du patient

Pour la présentation détaillée de la liste de contrôle ainsi que les recommandations concernant son application et sa mise en œuvre, cf. la publication n° 5 de la Fondation pour la Sécurité des Patients «Opération Sécurité chirurgicale»
© Fondation pour la Sécurité des Patients «Sécurité chirurgicale» (Version 1, 2012)
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Avant induction de l’anesthésie
avec au moins l’équipe d’anesthésie

Avant incision de la peau 
avec l’équipe technique et infirmière, l’équipe d’anesthésie,
l’opérateur et les autres intervenants

Avant la sortie de l’opérateur�
avec l’équipe technique et infirmière, l’opérateur et 
l’anesthésiste

Liste de contrôle «Sécurité chirurgicale»
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(check-list chirurgicale) au cours d’un 
processus itératif et en s’appuyant sur 
les connaissances de l’industrie – no-
tamment sur la longue expérience de 
l’aéronautique avec les check-lists(1,2). 
Cette liste de contrôle se présente sous 
la forme d’une check-list générique di-
visée en trois parties qui peut être ap-
pliquée pour toutes les prises en charge 
chirurgicales et dans tous les hôpitaux. 
En 2012, la Fondation Sécurité des pa-
tients Suisse a adapté la check-list de 
l’OMS aux conditions suisses et l’a tra-
duite en allemand, en français et en ita-
lien (voir figure 1)(3).

La check-list chirurgicale s’est rapide-
ment diffusée partout dans le monde et 
son efficacité en matière de sécurité 

des patients est reconnue. Pourtant, 
malgré l’introduction de cette liste, le 
taux de «Never Events», des événement 
rares et lourds de conséquences qui 
auraient pu être évités – tels qu’un oubli 
de matériel dans le corps du patient ou 
qu’une opération pratiquée sur la mau-
vaise personne ou une mauvaise partie 
du corps –, reste intolérablement élevé.

Anticipation des «Never Events»

Les derniers chiffres du National Health 
Service (le système de santé publique 
du Royaume-Uni) montrent que 423 
«Never Events» ont été enregistrés en 
Grande-Bretagne entre le 1er avril 2018 
et le 31 janvier 2019, dont 165 opéra-
tions pratiquées sur un mauvais endroit 
du corps, 91 corps étrangers oubliés et 
58 erreurs d’implants ou de pro-
thèses(4).

La check-list chirurgicale est un outil 
qui permet d’anticiper les «Never 



Schnitt 3 –  2019

PARTIE TECHNIQUE

19

Figure 1 à gauche: Liste de contrôle 

«Sécurité chirurgicale», adaptée de la 

Surgical Safety Checklist de l’OMS

((deutsch und französisch als separates 

Dokument vorhanden))

Events» et, en règle générale, de ré-
duire significativement le nombre des 
événements indésirables. Son efficaci-
té pour faire baisser le taux des infec-
tions post-opératoires, le taux de mor-
talité et le taux de morbidité a d’ailleurs 
été prouvée à maintes reprises(5–8), 
même si certaines conclusions tendent 
à être plus mitigées(9–11). Néanmoins, 
lorsque aucun effet positif n’est consta-
té suite à l’introduction de la check-list 
chirurgicale, cet échec est attribué à une 
utilisation  négligente ou incorrecte de 
cet outil  (observance lacunaire), à un 
manque de contrôle de la mise en œuvre 
de la liste (absence de monitoring d’ob-
servance) ou à une formation insuffi sante 
du  personnel du bloc opératoire(12–16).

Mais, qu’est-ce qu’une pleine obser-
vance, comment amener l’équipe à uti-
liser systématiquement et correctement 
la check-list et à ne pas la voir comme 
une simple tâche administrative? Pour 
que la check-list chirurgicale devienne 
bien plus qu’une «liste à cocher», 
l’équipe doit comprendre sa raison 
d’être et  l’expérimenter(17).

Les «Do-Confirm-Check-lists»

Fondamentalement, il existe deux sortes 
de listes de contrôle: les «Read-Do 
check-lists» et les «Do-Confi rm check-
lists»(1). Les Read-Do check-lists sont 
comparables à des recettes de cuisine – 
on lit un point, on exécute l’action dé-
crite et on passe au point suivant. La 
check-list chirurgicale, quant à elle, est 
du type «Do-Confi rm check-list»(1,18). 
C’est un outil qui admet que tous les 

groupes de professionnels impliqués 
dans une intervention chirurgicales 
savent quelles sont leurs tâches et s’en 
acquittent de manière professionnelle. À 
chaque étape du processus, la liste est 
passée en revue conjointement par 
les membres présents pour s’assurer 
qu’aucun des points importants ou 
 potentiellement dangereux n’a été ou-
blié et que tout le monde a reçu 
les  mêmes informations concernant le 
 déroulé de l’intervention et les risques 
spécifi ques lié au patient.

La check-list chirurgicale de l’OMS inclut 
donc deux sortes de contrôles: des 
 contrôles de sécurité (vérifi cation des 
processus) et des éléments de mesure 
de la communication (vérifi cations et 
 discussions des informations contex-
tuelles)(19). 

Les éléments de contrôle de sécurité 
doivent permettre d’éviter les erreurs fré-
quentes, d’identifi er les comportements 
qui ont prouvé leurs effets positifs sur 
les résultats de traitement ou qui, au 
contraire, ont pour conséquence de 
causer des dommages sévères(1). Le 
contrôle de la disponibilité des docu-
ments d’imagerie, la vérifi cation de la 
prophylaxie des antibiotiques ou la 
confi rmation d’un étiquetage correct 
des prélèvements sont des exemples de 
points de contrôle de sécurité. 

Les éléments de mesure de la commu-
nication, comme la vérifi cation de l’iden-
tité du patient, découlent du constat que 
ce qui semble aller de soi est souvent 
omis et doivent faire l’objet d’une 
 nouvelle vérifi cation à chaque étape du 
processus où des erreurs pourraient à 
nouveau survenir(20). Ces mesures sont 
comparables à la vérifi cation du niveau 
de carburant dans le domaine de l’avia-
tion(2,18). La liste de contrôle du cockpit 

doit être pointée par deux personnes. 
Chaque point doit faire l’objet d’une vé-
rifi cation visuelle et d’une confi rmation 
orale et les erreurs découvertes lors 
du passage en revue de la check-list 
 doivent être corrigées immédiatement, 
et non plus tard, au risque d’être 
 négligées(18).

Un nombre de points approprié

En fonction des besoins, des éléments 
de contrôle de sécurité peuvent être 
ajoutés à la check-list. Le contrôle 
 glycémique, la prévention du risque in-
cendie ou la diminution des points de 
pression font d’ailleurs l’objet de discus-
sion(19). Mais même une liste exhaustive 
ne garantit pas une sécurité absolue. 
Une check-list trop longue est moins 
souvent mise en application ou mal mise 
en application(18). Après seulement 60 à 
90 secondes, le personnel se décon-
centre. Dès lors, des raccourcis sont 
pris, des points sont laissés de côté ou 
des éléments extérieurs viennent pertur-
ber le processus(1,18). En conséquence, 
une liste de contrôle devrait compter 
entre 5 et 9 points au maximum. Une 
check-list plus longue peut être subdivi-
sée et ses sous-parties utilisées lors des 
différentes étapes du traitement(1). 

Les éléments de mesure de la commu-
nication donnent à l’équipe chirurgicale 
l’occasion de partager et de discuter 
les informations importantes sur les 
spéci ficités du patient, sur les risques 
et sur l’intervention prévue. Ces me-
sures visent à ce que toutes les per-
sonnes impliquées dans le processus 
présentent la même vision de la situa-
tion du patient et des tâches à accom-
plir – une condi tion préalable pour per-
mettre à l’équipe chirurgicale d’identifier 
rapidement tout écart par rapport à la pro-
cédure et de le corriger(17). Si toute l’équipe 
chirurgicale est associée au processus, 
elle collabore plus effi cacement(19). 

L’importance de la communication

Bien que les effets de la mise en  œuvre 
des listes de contrôle sur la santé des 

doit être pointée par deux personnes. 
Chaque point doit faire l’objet d’une vé-
rifi cation visuelle et d’une confi rmation 
orale et les erreurs découvertes lors 
du passage en revue de la check-list 
 doivent être corrigées immédiatement, 
et non plus tard, au risque d’être 
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patients ne puissent être ni quantifiés, 
ni complétement appréhendés, on con-
sidère qu’une bonne communication 
peut faire la différence. Dans l'un des 
hôpitaux pilotes où la liste de  contrôle a 
été introduite en 2008 et ses effets éva-
lués, une réelle baisse du taux d'infec-
tion et du taux de mortalité et du morbi-
dité suite à l'introduction de la liste de 
contrôle a été constatée, alors même 
qu’avant l’introduction de check-list de 
l’OMS six contrôles de sécurité étaient 
déjà mis en œuvre et que la prophy-
laxie antibiotique était administrée à 
temps(19).

L'OMS recommande vivement de ne 
supprimer aucun des éléments de vérifi -
cation des informations lors de l’adapta-
tion de la check-list chirurgicale aux 
conditions locales, considérant que ces 
points – à l’image de la présentation de 
l’équipe lors du «Team Time Out» (voir 
fi gure 1) – infl uence grandement la com-
munication interne(19). L’OMS s’appuie 
sur la constatation que les personnes qui 
ont été invitées dès le début à participer 
à une discussion auront plus de facilité à 
faire part de leurs remarques durant le 
processus de mise en œuvre de la 
check-list(1,19). Selon Barnes et al.(19), si la 
check-list chirurgicale est effi cace, c’est 
qu’elle permet de discuter en équipe des 
risques, des spécifi cités de l’intervention 
chirurgicale prévue et des préoccupa-
tions de chacun, qu’elle donne une voix à 
chaque membre de l’équipe du bloc opé-
ratoire, qu’elle tasse la hiérarchie et 
qu’elle favorise la détection de problèmes 
de sécurité que d’autres interventions 
pourraient soulever dans le futur.

Le rôle décisif de l’équipe chirurgicale

En appliquant correctement la check-
list chirurgicale, le personnel du bloc 
opératoire – qui a la charge des 
contrôles de sécurité relatifs au maté-
riel, aux instruments et aux indices de 
stérilité – peut contribuer significative-
ment à améliorer la sécurité des pa-
tients. Anderson et al.(21) ont étudié le 
rapport entre la fréquence et la confor-
mité d’utilisation de la check-list et les 

retards peropérat oires. Ils ont constaté 
des retards dans 19 % des opérations. 
Ces retards étaient imputables, dans 
50 % des cas, à des équipements man-
quants et, dans 30 %, à des équipe-
ments défaillants. Ils ont donc conclu 
que la distinction entre les opérations 
qui affichent un retard et celles qui n’en 
présentent pas ne se fonde pas sur 
l’utilisation d’une liste de contrôle, mais 
ils notent aussi que dans le cas des 
opérations qui n’affichaient aucun re-
tard, la qualité d’utilisation était meil-
leure. Forts de cette constatation, ils 
recommandent d’accorder une grande 
importance à la qualité de la liste lors 
de son élaboration et de s’assurer que 
les points qui concernent la présence 
et la présentation de l’équipe, le con-
trôle des informations contextuelles, la 
vérification de la prophylaxie antibio-
tique, du matériel et des documents 
d’imageries figurent sur la liste.

Le personnel du bloc opératoire joue 
un rôle particulièrement important dans 
la mise en œuvre des «Sign out», les 
contrôles de la troisième partie de la 
check-list chirurgicale, lors de la vérifi-
cation des décomptes, d’une part, et 
de la vérification de l’étiquetage des 
prélèvements, d’autre part. Martis et 
al.(22) ont analysé le taux des prélève-
ments mal étiquetés avant et après l’in-
troduction de mesures visant à amélio-
rer l’observance des éléments de 
contrôle à l’étape «Sign out». Alors que 
le taux d’observance passait de 22 % à 
84 %, le taux der erreurs d’étiquetage 
diminuait de moitié. Les erreurs d’éti-
quetage ont de lourdes conséquences 
sur la suite de la prise en charge médi-
cale et chirurgicale des patients et 
peuvent entraîner des retards au bloc(22).

Un programme pilote national

Afin d’améliorer durablement la sécu-
rité des patients en chirurgie, la Fon-
dation Sécurité des patients Suisse a 
 lancé le programme pilote national 
«progress! COM-Check – Sécurité 
chirurgicale». Dans le cadre de ce pro-
gramme, la fondation évalue le niveau 

d’observance – soit la fréquence et la 
qualité d’utilisation de la check-list 
chirurgicale. Elle émet également des 
recommandations qui visent à revoir 
certains processus et à instaurer une 
utilisation rigoureuse et méthodique de 
la liste – à savoir pour toutes les inter-
ventions, dans tout l’hôpital, quel que 
soit le service, le jour ou l’heure. L’ob-
servance de la check-list s’acquière par 
une mise en œuvre de la liste de contrôle 
dans la pratique quotidienne, par une 
auto-évaluation de la part de l’équipe du 
bloc opératoire et par des retours forma-
teurs. À cet effet, un groupe de projet 
interne et interprofessionnel est créé 
pour évaluer la mise en œuvre de la 
check-list et faire un  retour rapide et 
constructif à l’équipe chirurgicale.

La Fondation Sécurité des patients 
Suisse soutient les hôpitaux lors la mise 
en place de structures et de groupes 
de travail internes qui évalueront l’ob-
servance de la check-list chirurgicale 
dans leur établissement pour améliorer 
les processus d’équipe et de communi-
cation. 20 hôpitaux peuvent prendre 
part au programme pilote.
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Warum die chirurgische Checkliste mehr ist als eine Ticking Box 

En quoi la check-list chirurgicale est-elle bien plus qu’une liste à cocher (SCHNITT, 3, 2019) 
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